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    اﻧﺴـﺪاد ﭘـﻮرﭘ ـــﻮرای ﺗﺮوﻣﺒﻮﺳــﯿﺘﻮﭘﻨﯿــﮏ اﯾﺪﯾــﻮﭘــﺎﺗﯿﮏ 
)PTI ,arupruP cinepotycobmorhT cihtapoidI(ﯾـﮏ 
ﺑﯿﻤﺎری ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی دﻫﻨﺪه اﺗﻮاﯾﻤﻮن اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﻈـﺎﻫﺮ ﻋﻤـﺪه آن 
ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐﺘﻬﺎ ﺑﺪﻟﯿــﻞ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺗﺨﺮﯾـﺐ آﻧـﻬﺎ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. 
اﻏﻠﺐ ﯾﮏ اﻟﯽ ﺳﻪ ﻫﻔﺘﻪ ﻗﺒﻞ از ﺗﻈــﺎﻫﺮ ﻋﻼﺋـﻢ ﺑﯿﻤـﺎری ﺳـﺎﺑﻘﻪ 
ﻋﻔﻮﻧﺖ وﯾﺮوﺳﯽ و ﯾﺎ اﻧﺠــﺎم واﮐﺴﯿﻨﺎﺳـﯿﻮن وﺟـﻮد دارد)1(. 








ﻣﺪت ﺣﺪاﮐﺜــﺮ 6 ﻣﺎه ﺑﺎ ﯾﺎ ﺑﺪون درﻣﺎن ﺳﯿــــﺮ ﺧﻮد ﻣﺤﺪود 
ﺷـﻮﻧﺪه دارد و در ﻧـﻬﺎﯾﺖ ﺗﻌـﺪاد ﭘﻼﮐ ـــﺖ ﺑــﻪ ﺣــﺪ ﻃﺒﯿﻌــﯽ 
ﻣﯽرﺳﺪ)2و 3(.  
    در 01% ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ PTI ﺗﺮوﻣﺒﻮﺳﯿﺘﻮﭘﻨــﯽ ﺑﯿـﺶ از 
6 ﻣﺎه ﺑﺎﻗﯽ ﻣﯽﻣﺎﻧﺪ)PTI cinorhc( ﮐﻪ ﺷﺎﯾﺪ ﻋﻠﺖ آن اﻓﺰاﯾﺶ 
ﺳﯿﺘﻮﮐﯿﻨﻬﺎ در ﺳﺮم ﺑﺎﺷﺪ)4(. ﻫﺪف درﻣﺎن در ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺒﺘـﻼ 






    ﭘﻮرﭘﻮرای ﺗﺮوﻣﺒﻮﺳﯿﺘﻮﭘﻨﯿﮏ اﯾﺪﯾﻮﭘﺎﺗﯿﮏ ﯾﮏ اﺧﺘﻼل ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی دﻫﻨﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن اﻧﻬﺪام ﭘﻼﮐﺘـﻬﺎ
ﺗﻮﺳﻂ اﺗﻮآﻧﺘﯽﺑﺎدﯾﻬﺎ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری در 09% ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﺼﻮرت ﺣﺎد ﺑﺮوز ﻣﯽﮐﻨ ــﺪ و در ﻣـﺪت 6
ﻣﺎه ﺑﺎ ﯾﺎ ﺑﺪون درﻣﺎن رﻓﻊ ﻣﯽﺷﻮد. در 01% ﮐﻮدﮐﺎن اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﺑﯿﺶ از 6 ﻣﺎه ﻃﻮل ﻣﯽﮐﺸﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧـﺎم
PTI ﻣﺰﻣﻦ ﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽﺷﻮد. ﯾﮑﯽ از اﻗﺪاﻣﺎت درﻣﺎﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ PTI ﻣﺰﻣﻦ اﺳ ــﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ اﺳـﺖ
وﻟﯽ ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ آن ﭘﺎﺳﺦ ﻧﻤﯽدﻫﻨﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه از 036 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ PTI، 731
ﻣﻮرد PTI ﻣﺰﻣﻦ وﺟﻮد داﺷﺖ.)7/12%( از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد 12 ﻧﻔــﺮ اﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺷـﺪﻧﺪ ﮐـﻪ 81 ﻧﻔـﺮ ﺑﯿـﺶ از
ﯾﮑﺴﺎل ﺑﺮای ﭘﯿﮕﯿﺮی ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮدﻧﺪ. اﯾﻦ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ و ﻣﺸـﺨﺺ ﺷـﺪ ﮐـﻪ از اﯾـﻦ
ﺗﻌﺪاد 01 ﻧﻔﺮ ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﮐـﺎﻣﻞ دادﻧـﺪ. در اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ اﺑﺘـﻼء ﺑـﻪ PTI در  ﺳـﻨﯿﻦ ﭘـﺎﺋﯿﻨﺘﺮ و
اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺮﯾﻊ ﭘﻼﮐﺖ ﭘﺲ از اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﺶ از 3mm000005 ﺑﺎ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻬﺘﺮ ﻫﻤﺮاه ﺑﻮد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺴﺎﻧﯿﮑﻪ در ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎی اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻮﻗﺖ ﭘﻼﮐﺖ ﺑﺎ gIVI داﺷﺘﻨﺪ ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑ ـﻬﺘﺮ ﭘﺎﺳـﺦ
دادﻧﺪ.   
         
ﮐﻠﯿﺪ واژه ﻫﺎ: 1 – اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ 2 – ﭘﻮرﭘﻮرای ﺗﺮوﻣﺒﻮﺳﯿﺘﻮﭘﻨﯿﮏ اﯾﺪﯾﻮﭘﺎﺗﯿﮏ ﻣﺰﻣﻦ
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪاﯾﺴﺖ از ﭘﺎﯾﺎنﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﻣﺮﺟﺎن ﮐﺎرﮔﺮ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ دﮐﺘﺮای ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﺧﺪﯾﺠﻪ ارﺟﻤﻨﺪی، 8731. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮقﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﺧﻮن و ﺳﺮﻃﺎن اﻃﻔﺎل، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮدﮐﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع(، ﺑﺰرﮔﺮاه ﻣﺪرس، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﻇﻔـﺮ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت
ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
II( اﺳﺘﺎد و ﻓﻮقﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﺧﻮن و ﺳﺮﻃﺎن اﻃﻔﺎل، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮدﮐﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع(، ﺑﺰرﮔ ــﺮاه ﻣـﺪرس، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﻇﻔـﺮ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت
ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
III( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ  
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زﻣﺎن ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺷﺪن ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐﺘﻬﺎ اﺳﺖ؛ ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺴـﯿﺎری از 
ﮐﻮدﮐﺎن اﺣﺘﯿﺎج ﺑﻪ درﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﻧﺪارﻧﺪ.      
    ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐﺖ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﺧﻄﺮ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران 
ارﺗﺒﺎط ﻧﺪارد. در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ PTI ﻣﺰﻣ ــﻦ ﺳـﯿﻼن )TB( 
ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻧﺮﻣـﺎل اﺳـﺖ و ﻫﻤﯿـﻦ اﻣـﺮ ﺳـﺒﺐ ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ اﻏﻠـﺐ 
ﻋﻠﯽرﻏﻢ ﺗﻌﺪاد ﭘﺎﯾﯿﻦ ﭘﻼﮐﺖ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﺷــﺪﯾﺪ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺘﻪ 
ﺑﺎﺷﺪ)5(.  
    اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ در آن دﺳﺘﻪ از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ PTI ﻣﺰﻣـﻦ 
ﮐﻪ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰﯾﻬﺎی ﺷﺪﯾﺪ و ﻣﮑﺮر دارﻧﺪ، ﯾﺎ ﻣﻮاردﯾﮑ ــﻪ ﻋﻠﯽرﻏـﻢ 
درﻣـﺎن ﻃﺒـﯽ ﭘــﺲ از ﭼﻨﺪﯾــﻦ ﺳــﺎل ﻫﻨــﻮز ﭘﻼﮐــﺖ زﯾــﺮ 
3mm00003 دارﻧﺪ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﻮد)6(.  
    ﻃﺤﺎل در ﭘﺎﺗﻮژﻧـﺰ PTI دارای دو ﻧﻘـﺶ اﺳـﺖ. ﻧﻘـﺶ اول 
ﺗﻮﻟﯿﺪ آﻧﺘﯽﺑــﺎدی ﺿـﺪ ﭘﻼﮐﺘـﯽ )ydobitnA teletalpitnA( 
اﺳﺖ ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ ﭘﺲ از اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﻣـﯿﺰان آﻧﺘﯽﺑـﺎدی ﺗـﺎ ﺣـﺪ 
ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ.  
    ﻣﻮرد دﯾﮕـﺮ ﺧـﺎرج ﮐـﺮدن ﭘﻼﮐﺘــﻬﺎی ﭘﻮﺷــﯿﺪه ﺷــﺪه از 
آﻧﺘﯽﺑﺎدی از ﮔ ــﺮدش ﺧـﻮن اﺳـﺖ)7، 8و 9(. اﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﯾـﮏ 
روش درﻣﺎﻧــﯽ ﺑﯽﺧﻄﺮ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ PTI اﺳـﺖ)9، 
01و 11(.  
    ﺗﺰرﯾﻖ ﭘﻼﮐﺖ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤـﻞ ﺿـﺮوری ﻧﯿﺴـﺖ وﻟـﯽ ذﺧـﯿﺮه 
ﭘﻼﮐﺘﯽ ﺑﺎﯾﺪ در دﺳﺘﺮس ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺎ در ﺻﻮرت ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﺣﺠﯿﻢ 
ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ، ﺗﺰرﯾﻖ ﭘﻼﮐﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد)01(، ﺑ ــﺎ ﺗﺰرﯾـﻖ واﮐﺴـﻦ 
ﻣﻨﻨﮕﻮﮐـﮏ و ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک ﺣﺪاﻗـﻞ دو ﻫﻔﺘ ــﻪ ﻗﺒــﻞ از ﻋﻤــﻞ و 
ﻣﺼـﺮف ﭘﻨﯽﺳـﯿﻠﯿﻦ ﺧﻮراﮐـﯽ ﭘــﺲ از اﺳــﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺧﻄــﺮ 
ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎ ﻧﺎﭼﯿﺰ اﺳﺖ)02(.  
    ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﭘــﺲ از ﻃﺤـﺎل ﺑـﺮداری ﺗﻌـﺪاد ﭘﻼﮐـﺖ اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ و ﭘﺲ از ﯾﮏ اﻟــﯽ دو ﻫﻔﺘـﻪ ﺑـﻪ ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﻣﻘـﺪار ﺧـﻮد 
ﻣﯽرﺳﺪ.  
    اﮔـﺮ ﭘﻼﮐـﺖ ﺑـﻪ ﺑﯿـﺶ از 3mm000005 ﺑﺮﺳ ـــﺪ اﺣﺘﻤــﺎل 
ﺑﻬﺒﻮدی داﺋﻤﯽ وﺟﻮد دارد)11(. ﻣـﯿﺰان ﺑـﻬﺒﻮدی ﮐﻠـﯽ ﭘـﺲ از 
اﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ را 08-04 درﺻـﺪ و در اﮐـﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺣ ــﺪود 
06% ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ()21، 31و 41(.  
    ﻋﻠﺖ اﻧﺠﺎم ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ 
ﺑﻪ PTI ﻣﺰﻣﻦ اﯾﻦ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸ ــﺎن دادهاﻧـﺪ 
ﮐﻪ اﺳــﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ در ﺳـﻨﯿﻦ ﭘـﺎﺋﯿﻨﺘﺮ ﺑـﺎ ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺑـﻬﺘﺮی ﻫﻤـﺮاه 
اﺳﺖ)51و 61(.  
    در ﻣـﻮرد ﻣﻮﺛـﺮ ﺑـﻮدن ﻣﻮﻗﺘـﯽ و اوﻟﯿـــﻪ اﺳــﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎ و 
GgIVI و ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن اﺳــﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ و ﻋﻮاﻣـﻞ 




    ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ در ﮐﻮدﮐــﺎن 
ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ PTI ﻣﺰﻣـﻦ از روش ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔ ـــﯽ ﻣﻘﻄﻌــﯽ 
)lanoitceS ssorC( اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮ روی 036 ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ PTI 
ﮐــﻪ در ﻓﺎﺻﻠــﻪ ﺳــﺎﻟﻬﺎی 8731-7531 ﺑــﻪ ﺑﺨــﺶ ﺧــﻮن 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽ اﺻﻐﺮ)ع( ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺠﺎم 
ﮔﺮﻓﺖ. از ﺑﯿﻦ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران 731 ﻧﻔﺮ دﭼﺎر  PTI ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻮدﻧـﺪ. 
12 ﻧﻔﺮ ﻧﯿﺰ ﺗﺤﺖ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ از اﯾـﻦ 
ﺗﻌﺪاد ﻫﯿﺠﺪه ﺑﯿﻤﺎر ﺑﯿﺶ از ﯾﮑﺴ ــﺎل ﭘﯿﮕـﯿﺮی ﺷـﺪﻧﺪ و اﻣﮑـﺎن 
ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن در آﻧﻬﺎ ﻣﯿﺴﺮ ﺑﻮد.  
    3 ﺑﯿﻤـﺎر دﯾﮕـﺮ ﺑﺪﻟﯿـﻞ اﯾﻨﮑ ـــﻪ ﮐﻤــﺘﺮ از 2 ﻣــﺎه از زﻣــﺎن 
اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ آﻧﻬﺎ ﮔﺬﺷ ــﺘﻪ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺧـﺎرج ﺷـﺪﻧﺪ. ﺗﻤـﺎم 81 
ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻘﺮﯾﺒ ــﺎً ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﻣﺮاﻋـﻪ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ)ﭘﺘﺸـﯽ، 
ﭘﻮرﭘﻮرا، اﮐﯿﻤﻮز روی اﻧﺪاﻣﻬﺎ و ﯾﺎ اﭘﯿﺴﺘﺎﮐﺴﯽ(.  
    ﻫﯿـﭻ ﮐـﺪام از ﺑﯿﻤـﺎران ﻋﻼﺋـﻢ ﺧﻮﻧﺮﯾــﺰی ﻣــﻬﻠﮏ ﻣــﺎﻧﻨﺪ 
ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی داﺧﻞ ﺟﻤﺠﻤﻪ ﯾﺎ ﺧﻮﻧ ــﺮزی از دﺳـﺘﮕﺎه ﮔـﻮارش را 
ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.  
    در ﻫﻨﮕﺎم ﻣﺮاﺟﻌ ــﻪ ﻋـﻼوه ﺑـﺮ اﻧﺠـﺎم آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎی CBC، 
ﭘﻼﮐﺖ و آﻧﺘﯽﺑﺎدی ﺿﺪ ﭘﻼﮐﺖ )ydobitnA teletalpitnA(، 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﮐﻮﻣﺒﺲ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ، اﯾﻤﻮﻧﻮﮔﻠﻮﺑﻮﻟﯿﻨـﻬﺎی AgI-MgI 
و GgI، ANA، ANDsd-itnA ﺑـﺮای رد ﺳـــﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾــﻬﺎ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎران اﺑﺘﺪا ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪ )ﭘﺮدﻧﯿﺰوﻟﻮن( و ﯾ ــﺎ 
اﯾﻤﻮﻧـﻮﮔﻠﻮﺑﻮﻟﯿـﻦ ورﯾـﺪی )gIVI( ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ. ﻋ ـــﺪهای از 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮوز ﺧﻮﻧﺮﯾﺰﯾﻬﺎی ﻣﮑﺮر ﻋـﻼوه ﺑـﺮ داروﻫـﺎی ﻓـﻮق 
وﯾﻦ ﮐﺮﯾﺴﺘﯿﻦ )nitsircniV(، وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ C و داﻧﺎزول درﯾ ــﺎﻓﺖ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران                                                                                دﮐﺘﺮ ﺧﺪﯾﺠﻪ ارﺟﻤﻨﺪیرﻓﺴﻨﺠﺎﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
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ﻧﻤﻮدﻧﺪ و ﺑﻌﻠﺖ ﻋﺪم ﭘﺎﺳﺦ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺷـﺪﻧﺪ، ﭘﻼﮐـﺖ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻨﮕﺎم اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﮐﻤﺘﺮ از 3mm00002 ﺑﻮد. در اﯾﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺟـﻬﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﻮﺛـﺮ در ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎن 
اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺳﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ اﺳـﺘﺮوﺋﯿﺪ و ﭘﺎﺳـﺦ ﻣﻮﻗـﺖ ﺑـﻪ 
GIVI ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ اﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت زﯾـﺮ 
ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ:  
    اﻟﻒ( ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ: اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌــﺪاد ﭘﻼﮐـﺖ 
ﺑﻪ ﺑﯿﺶ از 3mm000051 ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ و ﭘﺎﯾﺪاری اﯾﻦ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﻤﺪت ﯾﮑﺴﺎل ﯾﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﺪون ﻫﯿـﭻ دﺧـﺎﻟﺖ درﻣـﺎﻧﯽ 
اﺿﺎﻓﻪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﮔﺮوه P ﻧﺎم ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ب( ﭘﺎﺳﺦ ﻧﺴﺒﯽ ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ: اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌـﺪاد ﭘﻼﮐـﺖ ﺑـﻪ 
ﺣﺪود 3mm00005 ﯾﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺗﻨـﻬﺎ ﯾـﺎ ﺑـﺎ 
ﺳﺎﯾﺮ دﺧﺎﻟﺘﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ.  
    ج( ﻋﺪم ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ: ﻋﺪم اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌ ــﺪاد ﭘﻼﮐﺘـﻬﺎ 
ﻋﻠﯽرﻏﻢ اﻧﺠﺎم اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ و درﻣﺎﻧﻬﺎی ﻃﺒﯽ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ آن و ﯾﺎ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐﺖ ﺑﻤــﯿﺰان ﮐﻤـﺘﺮ از 3mm00005 ﮐـﻪ اﯾـﻦ 
ﮔﺮوه N )evitageN( ﻧﺎم ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﮔﺮوه P ﺷـﺎﻣﻞ 01 ﺑﯿﻤــﺎر از 81 ﺑﯿﻤــﺎر ﻣــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ 
ﺑـﻮد)6/55%( . ﮔـﺮوه ﺑـﺎ ﭘﺎﺳـﺦ ﻧﺴـﺒﯽ ﺷـــﺎﻣﻞ ﯾــﮏ ﺑﯿﻤــﺎر 
ﺑﻮد)6/5%(؛ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﭘﺲ از  اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐﺖ در 
ﺣﺪ ﮐﻤﺘﺮ از 3mm00001 ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪ، ﺳﭙﺲ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از وﯾﻦ 
ﮐﺮﯾﺴﺘﯿﻦ ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐﺖ ﺑﻪ 3mm00004 و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از gIVI 
و ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮ اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪ ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐﺖ ﺑ ــﻪ 3mm000073 رﺳـﯿﺪ. 
ﭘﺲ از اﺑﺘﻼء ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﺗﯿﻔﻮﺋﯿﺪ ﻣﺠــﺪداً ﺗﻌـﺪاد ﭘﻼﮐﺘـﻬﺎ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﯾﺎﻓﺖ.  
    ﺑﺪﻟﯿﻞ اﯾﻨﮑﻪ اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺗﻨﻬﺎ ﺷﺎﻣﻞ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻮد ﺟﺰء ﮔ ــﺮوه 
ﻋﺪم ﭘﺎﺳﺦ ﺑـﻪ اﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻈـﻮر ﺷـﺪ. ﮔـﺮوه N ﺷـﺎﻣﻞ 7 
ﺑﯿﻤﺎر از 81 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮد)8/83%(. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از 81 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ PTI ﻣﺰﻣـﻦ ﮐـﻪ ﺗﺤـﺖ اﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و ﺑﯿﺶ از ﯾﮑﺴﺎل ﺑﺮای ﭘﯿﮕﯿﺮی ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻧﻤﻮدﻧـﺪ 
ﻧﺘﺎﯾﺞ زﯾﺮ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ:  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ در ﮔـﺮوه P 84/5 ﺳـﺎل ﺑـﺎ اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر 
50/2 و در ﮔﺮوه N 52/8 ﺳﺎل ﺑﺎ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر 51/3 ﺑـﻮد. 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﮐﻠﯽ ﺳﻦ 7/6 ﺳﺎل ﺑﺎ اﻧﺤ ــﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر ﮐـﻞ 8/2 ﺑـﻮد. 
آزﻣﻮن tset-t ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻦ در اﯾـﻦ دو ﮔـﺮوه 
دارای اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽدار اﺳﺖ)5%<P، 52/2=t( در واﻗ ــﻊ ﺑﯿـﻦ 
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ و ﺳﻦ ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﯽدار وﺟـﻮد 













ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﺳﻦ و ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ 
 
    از 81 ﺑﯿﻤﺎر ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 7 ﻧﻔـﺮ دﺧـﺘﺮ و 11 ﻧﻔـﺮ ﭘﺴـﺮ 
ﺑﻮدﻧﺪ )65/1=F/M(. آزﻣﻮن ﻓﯿﺸﺮ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﭘﺎﺳﺦ 
ﺑـﻪ درﻣـﺎن در ﺑﯿـﻦ دو ﺟﻨـﺲ ﺗﻔ ـــﺎوت ﻣﻌﻨــﯽداری وﺟــﻮد 
ﻧـﺪارد)7/0=P2(. ﺑﻄﻮرﯾﮑـﻪ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎن در 75% اﻓـﺮاد 
ﻣﻮﻧﺚ و 55% ﮔﺮوه ﻣﺬﮐﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    ﺟﻮاب آﻧﺘﯽﺑﺎدی ﺿــﺪﭘﻼﮐـﺖ در ﭘﺮوﻧـﺪه 21 ﺑﯿﻤـﺎر از 81 
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮﺟﻮد ﺑﻮد. از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد 8 ﻧﻔﺮ آﻧﺘﯽﺑﺎدی ﺿ ــﺪﭘﻼﮐﺘـﯽ 
ﻣﻨﻔﯽ داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ در 5 ﻧﻔﺮ ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐ ــﺖ ﭘـﺲ از اﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺖ)ﮔﺮوه P(. از 4 ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻪ آﻧﺘﯽﺑﺎدی ﺿﺪﭘﻼﮐﺘﯽ 
ﻣﺜﺒﺖ داﺷﺘﻨﺪ در 2 ﻧﻔ ــﺮ ﭘـﺲ از اﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺗﻌـﺪاد 
ﭘﻼﮐﺘﻬﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)14/0=Z(. ﺑﯿﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐﺘﻬﺎ ﭘﺲ 
از اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ و آﻧﺘﯽﺑـﺎدی ﺿـﺪ ﭘﻼﮐﺘـﯽ ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﯽ دار 
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
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    از 81 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 61 ﺑﯿﻤـﺎر ﻗﺒـﻞ از ﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ 
اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪ )ﭘﺮدﻧﯿﺰوﻟﻮن( درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ از اﯾﻦ ﺗﻌ ــﺪاد ﺗﻨـﻬﺎ 
در 4 ﺑﯿﻤــﺎر اﻓﺰاﯾــﺶ ﻣﻮﻗﺘــﯽ ﺗﻌــﺪاد ﭘﻼﮐــﺖ )در ﺣـــﺪود 
3mm000051(وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    از اﯾﻦ 4 ﺑﯿﻤﺎر 3 ﻧﻔﺮ ﭘﺲ از اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾ ــﺶ ﻗـﺎﺑﻞ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐﺘﻬﺎ رﺳﯿﺪﻧﺪ. ﺑﺮ ﻋﮑـﺲ، از ﻣـﺎن 21 ﺑﯿﻤﺎرﯾﮑـﻪ 
ﻗﺒﻞ از اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪ درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ اﻣﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد 
ﭘﻼﮐﺖ ﻧﺪاﺷ ــﺘﻨﺪ ﻓﻘـﻂ 7 ﺑﯿﻤـﺎر ﭘـﺲ از اﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﭘﻼﮐﺖ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل داﺷﺘﻨﺪ.  
    آزﻣـﻮن ﻓﯿﺸـﺮ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﺑﯿـﻦ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﺑ ــﺎ 
اﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ و درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﺳـﺘﺮوﺋﯿﺪ )ﭘﺮدﻧـﯿﺰوﻟﻮن( راﺑﻄـــﻪ 
ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ)8/0=P2(.  
    در 7 ﺑﯿﻤـﺎر از 71 ﺑﯿﻤﺎرﯾﮑـﻪ ﻗﺒــﻞ از اﺳــﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ gIVI 
درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ، ﭘﻼﮐ ــﺖ ﻃـﻮر ﻣﻮﻗـﺖ در ﺣـﺪ 3mm000051-
00005 اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺖ. از اﯾﻦ 7 ﺑﯿﻤﺎر، 5 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ 
ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﺎﺳﺐ دادﻧﺪ )ﮔﺮوه P(و 2 ﻧﻔﺮ ﺑﻪ اﺳ ــﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﭘﺎﺳـﺦ 
ﻧﺪادﻧﺪ)ﮔﺮوه N(.  
    آزﻣـﻮن ﻓﯿﺸـﺮ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﺑﯿ ـــﻦ ﭘﺎﺳــﺦ ﺑــﻪ درﻣــﺎن 
ﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ و ﻣﯿﺰان اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﻼﮐﺖ در درﻣﺎن ﺑﺎ gIVI راﺑﻄﻪ 
ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ)6/0=P2(.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐﺘﻬﺎ در ﻓﻮاﺻﻞ زﻣﺎﻧﯽ 5 روز، ﯾﮏ 
ﻣﺎه، 6 ﻣـﺎه و ﯾﮑﺴـﺎل ﭘـﺲ از ﺟﺮاﺣـﯽ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ. از 01 ﺑﯿﻤﺎر ﮔ ــﺮوه P، 6 ﺑﯿﻤـﺎر در 5 روز اول ﺑﻌـﺪ از 
ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﻤﺎرش ﭘﻼﮐﺘﯽ در ﺣﺪود 3mm000005 و ﯾﺎ ﺑـﺎﻻﺗﺮ 
داﺷﺘﻨﺪ و از 8 ﺑﯿﻤـﺎر ﮔـﺮوه N ﺗﻨـﻬﺎ 2 ﻧﻔـﺮ ﺷـﻤﺎرش ﭘﻼﮐـﺖ 
ﺑﺎﻻی 3mm000005 داﺷﺘﻨﺪ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    از ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻠﻪ از ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎ 81 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺘﻼ ﺑﻪ PTI 
ﻣﺰﻣــﻦ )اﺳــﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺷ ــــﺪه( در ﺑﯿﻤﺎرﺳـــﺘﺎن ﺣﻀـــﺮت 
ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع( ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﯾﮏ روش درﻣﺎﻧﯽ 
ﻣﻨﺎﺳﺐ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻮد.  
    6/55% ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺲ از اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺷﻤﺎرش ﭘﻼﮐﺖ ﻧﺮﻣﺎل 
داﺷﺘﻨﺪ، ﮐﻪ ﺑـﺎ آﻣـﺎر ﻣﺮاﮐـﺰ دﯾﮕـﺮ ﻣﻄـﺎﺑﻘﺖ دارد)21، 31و 41(. 
ﺣﺪاﻗﻞ ﻣﺪت ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮای ﭘﺎﺳﺦ ﺑ ــﻪ درﻣـﺎن در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﯾﮑﺴﺎل در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ. ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ 8-4 ﺳـﺎل از زﻣـﺎن 
ﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ آﻧﻬﺎ ﻣــﯽﮔﺬﺷـﺖ ﻃـﯽ اﯾـﻦ ﻣـﺪت ﭘﻼﮐـﺖ ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
داﺷـﺘﻨﺪ. در آﻧـﺎﻟﯿﺰ آﻣـﺎری ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎ ﺑﯿـﻦ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﺑ ـــﻪ 
اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ دادهاﻧــﺪ)ﮔـﺮوه P( و ﺑﯿـﻦ 
ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ اﺳــﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﭘﺎﺳــﺦ درﻣــﺎﻧﯽ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳــﺐ 
دادهاﻧﺪ)ﮔﺮوه N( در ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﻣﺘﻐﯿﺮﻫ ــﺎ ﺑﺠـﺰ ﻓـﺎﮐﺘﻮر ﺳـﻦ 
اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﻫﻤﭽﻨﯿـــﻦ ﺑﻐـﯿﺮ از ﻓـﺎﮐﺘﻮر ﺳـﻦ ﻫﯿـﭻ ﻓ ـــﺎﮐﺘﻮر دﯾﮕــﺮی 
ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﮐﻨﻨﺪه ﻧﺤﻮه ﭘﺎﺳ ــﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎن اﺳـﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﻧﺒـﻮد. 
ﻣﯿﻨﮕﯿﻦ ﺳﻦ در ﮔﺮوه P 84/5 ﺳﺎل و در ﮔﺮوه N 52/8 ﺳﺎل 
ﺑﻮد.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑـﺮ ﻃﺒـﻖ ﻧﺘﺎﯾـــﺞ ﻓـﻮق ﺷﺎﯾـــﺪ ﺑﺘـﻮان ﮔﻔـﺖ ﮐـﻪ 
ﭘﺎﺳـــﺦ ﺑـﻪ درﻣــﺎن اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣــــﯽ در ﻣﻮاردﯾﮑــﻪ PTI در 
ﺳﻨﯿــﻦ ﭘﺎﯾﯿﻨﺘﺮ ﺑﺮوز ﻣﯽﮐﻨﺪ و ﯾ ـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده ﻣﯽﺷـﻮد و 
ﻧﯿﺰ در ﻣﻮاردﯾﮑﻪ اﻧﺪﯾﮑﺎﺳ ــﯿﻮن اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣـــﯽ زودﺗـﺮ ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﻣﯽﺷـﻮد ﻣﻨﺎﺳﺒﺘــــﺮ از ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎن اﺳــﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ در  
ﺳﻨﯿﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)51و 61(.  
    از ﻃﺮف دﯾﮕ ــﺮ از 01 ﺑﯿﻤـﺎر ﮔـﺮوه P، 6 ﺑﯿﻤـﺎر در 5 روز 
اول ﺑﻌﺪ از اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺷﻤﺎرش ﭘﺎﮐﺖ ﻣﻌـﺎدل 3mm000005 
و ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ داﺷﻨﺪ و از 8 ﺑﯿﻤﺎر ﮔ ــﺮوه N ﺗﻨـﻬﺎ 2 ﻧﻔـﺮ ﭘﻼﮐـﺖ 
ﺑﺎﻻی 3mm000005 داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﻣﻄـﺎﺑﻖ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻓــﻮق و ﻧــﯿﺰ ﻫﻤﺎﻧﮕﻮﻧــﻪ ﮐــﻪ در ﮐﺘــﺐ 
ﻫﻤﺎﺗﻮﻟﻮژی و ﭘﺎرهای ﻣﻘﺎﻻت ذﮐﺮ ﺷ ــﺪه اﺳـﺖ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ 
ﺷﻤﺎرش ﭘﻼﮐﺘﯽ آﻧﻬﺎ ﭘﺲ از اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﻪ 3mm000005 ﯾﺎ 
ﺑﯿﺸﺘﺮ اﻓﺰاﯾ ــﺶ ﯾـﺎﺑﺪ ﭘﺎﺳـﺦ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣـﯿﺰ ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﻧﺸـﺎن 
دادهاﻧﺪ)5و 11(.  
    اﻣﺎ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﻧﻤﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻄﻮر ﻣﻄﻠﻖ ﺑﮑﺎر رود زﯾﺮا از 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣـﺎ 2 ﺑﯿﻤـﺎر ﻋﻠﯽرﻏـﻢ اﯾﻨﮑـﻪ در اﺑﺘـﺪا 
ﭘﻼﮐـﺖ ﺑـﺎﻻی 3mm000005 داﺷـﺘﻨﺪ ﺑﻌـﺪاً ﺑـﻪ اﺳ ــﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ 
ﭘﺎﺳﺦ ﻧﺪادهاﻧﺪ.  
    در ﻣـﻮرد ﭘﺎﺳــﺦ ﻣﻮﻗــــﺖ ﺑـﻪ اﺳــﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎ در ﺷــﺮوع 
ﺑﯿﻤﺎری و اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻌﻨﻮان ﻣﻌﯿﺎر ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﮐﻨﻨﺪه 
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﺳﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﮔﺰارﺷﻬﺎی ﻣﺘﻌ ــﺪدی وﺟـﻮد دارد وﻟـﯽ 
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 ﺢــﯿﺤﺻ ﯽــﻨﯿﺑﺶﯿﭘ ﻦـﯾا ﻪـﮐ ﺖـﺳا ﻦـﯾا ﺮـﺑ ﯽـﻣﻮﻤﻋ هﺪـﯿﻘﻋ
  .(17)ﺖﺴﯿﻧ
 ﻪــﺑ ﺦـﺳﺎﭘ ﻦـﯿﺑ رادﯽـﻨﻌﻣ طﺎـﺒﺗرا ﺰﯿـﻧ ﺮﯿـﺧا ﯽـﺳرﺮﺑ رد    
  .ﺖﺷاﺪﻧ دﻮﺟو ﯽﻣﻮﺘﮑﻨﻠﭙﺳا و ﺪﯿﺋوﺮﺘﺳا
 IVIg ﻪــﺑ ﻪــﯿﻟوا ﯽـﺘﻗﻮﻣ ﺦـﺳﺎﭘ ﻪـﮐ ﺖـﺳا هﺪـﺷ شراﺰﮔ    
 ﻪـﮐ ﯽﺗﺎـﻌﻟﺎﻄﻣ ﯽﻟو دﻮﺷ ﯽﻣﻮﺘﮑﻨﻠﭙﺳا ﻪﺑ ﺦﺳﺎﭘ ﺐﺒﺳ ﺪﻧاﻮﺗﯽﻣ
 هدﺮﮐ ﺮﮐذ اﺮﻧآ فﻼﺧ ﺪﺷ مﺎﺠﻧا Jame Bussel هوﺮﮔ ﻂﺳﻮﺗ
  .(19 و18)ﺖﺳا
 زا ﻞـــ ﺒﻗ ﻪــﮑﯾرﺎﻤﯿﺑ 17 زا رﺎــﻤﯿﺑ 7 ﺮﺿﺎــﺣ ﻪــﻌﻟﺎﻄﻣ رد    
 ﯽﻣﻮﺘﮑﻨﻠﭙﺳا ﻪﺑ ًاﺪﻌﺑ ﺮﻔﻧ 5 ،ﺪﻧدﻮﻤﻧ ﺖﻓﺎﯾرد IVIg ﯽﻣﻮﺘﮑﻨﻠﭙﺳا
 ﺎﻫﻪﻧﻮﻤﻧ ﻢﮐ ﻢﺠﺣ ﺖﻠﻌﺑ ﻪﻄﺑار ﻦﯾا رد ﻪﭼ ﺮﮔا ؛ﺪﻧداد ﺦﺳﺎﭘ ﺰﯿﻧ
 رﺎـﻤﯿﺑ 5 ﻦـﯾا ﻪــ ﮑﻨﯾﺎﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ ﯽﻟو ﺪﺸﻧ اﺪﯿﭘ یرادﯽﻨﻌﻣ طﺎﺒﺗا
 ﺮـﮕﯾد رﺎـﻤﯿﺑ 2 و ﺪﻨﻫدﯽﻣ ﻞﯿﮑﺸﺗ ار P هوﺮﮔ نارﺎﻤﯿﺑ زا ﯽﻤﯿﻧ
 ﺮـﻈﻨﺑ ﺪﻨﻫدﯽﻣ ﻞﯿﮑﺸﺗ ار N هوﺮﮔ مرﺎﻬﭼ ﮏﯾ ﺪﻧداﺪﻧ ﺦﺳﺎﭘ ﻪﮐ
 IVIg نﺎـﻣرد ﺎـﺑ ﯽﻣﻮﺘﮑﻨﻠﭙـﺳا زا ﻞـﺒﻗ ﻪــ ﮐ ﯽﻧارﺎﻤﯿﺑ ﺪﺳرﯽﻣ
 ﺦـــﺳﺎﭘ ًاﺪـﻌﺑ ﺪﻨﺘـﺷاد ﺖـﮐﻼﭘ داﺪـﻌﺗ رد لﻮـﺒﻗ ﻞﺑﺎـﻗ ﺶـﯾاﺰﻓا
  .ﺪﻧاهداد ﺮﺘﺒﺳﺎﻨﻣ
 ﻦﺴﮐاو ﯽﻣﻮﺘﮑﻨﻠﭙﺳا زا ﻞﺒﻗ ﻪﺘﻔﻫ رﺎﻬﭼ ﻞﻗاﺪﺣ نارﺎﻤﯿﺑ ﻪﻤﻫ    
 ﺪﻨﺘــﺷاد ﺖﻓﺎﯾرد کﻮﮐﻮﮕﻨﻨﻣ ﻦﺴﮐاو ﺰﯿﻧ یاهﺪﻋ و کﻮﮐﻮﻣﻮﻨﭘ
 ﺎـﯾ و ﻪـﻧازور ترﻮـﺼﺑ ار V ﻦﯿﻠﯿـﺳﯽﻨﭘ صﺮـﻗ نآ زا ﺲﭘ و
 .ﺪـﻧدﻮﻤﻧ ﺖﻓﺎﯾرد ﻪﻧﺎﻫﺎﻣ ترﻮﺼﺑ ار ﻦﯿﻠﯿﺳﯽﻨﭘ ﻦﯿﺗاﺰﻨﺑ لﻮﭙﻣآ
 ناﺰﯿﻣ و (mortality rate) ﺮﯿﻣ و گﺮﻣ ناﺰﯿﻣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﯾا رد
 .دﻮﺑ ﺮﻔﺻ ﯽﻣﻮﺘﮑﻨﻠﭙﺳا زا ﺲﭘ ﺖﻧﻮﻔﻋ
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